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RESUMEN 
Recesión gingival es definida como la localización apical del margen gingival en relación a la unión 
cemento - esmalte, siendo predominante en la cara vestibular de los dientes. Además de provocar una 
desarmonía en la estética, puede causar sensibilidad destinaría. Para el tratamiento de recesiones 
gingivales han sido propuestas técnicas que pueden ser agrupadas en injertos pediculados, injertos libres 
y regeneración de tejidos guiada. El objetivo de este trabajo es relatar el caso clínico de un paciente con 
recesiones gingivales generalizadas. Luego de la anamnesis y examen clínico, se atribuye la etiología de 
las recesiones al cepillado incorrecta y trauma oclusal. Se realizó una adecuada instrucción de higiene 
bucal y ajuste oclusal. Se procedió a la aplicación de nitrato de potasio al 5% por dos meses, sin embargo, 
él paciente se quejaba de sensibilidad y del aspecto estético. Para el recubrimiento de las raíces expuestas 
fueron realizadas las técnicas de colgajo posicionado coronalmente asociado y no asociado al injerto 
conjuntivo subepitelial. Luego de un año los dientes muestran ausencia de sangramiento y sensibilidad 
destinaría, con profundidad de sondaje normal (<3mm). Los resultados de esta técnica se muestran 
satisfactorios, atendiendo las expectativas del paciente. 
 
PALABRAS CLAVE: Recesión gingival, tejido conjuntivo, recubrimiento radicular. 
 
ABSTRACT 
Gingival recession is defined as the apical location of the gingival in relation to the cement-enamel 
junction, being predominant in buccal aspect. Other than causing esthetic disharmony, it can cause 
dentine sensitive. To treat gingival recession, the following techniques can be employed: pedicle gingival 
graft, free gingival graft, and guided tissue regeneration. The purpose of this study is to present a case 
report with generalized gingival recession. After anamneses and clinical exam, the etiology of the gingival 
recession was indicated as incorrect oral hygiene and occlusal trauma. The patient receive adequate oral 
hygiene instruction and the occlusion was adjusted. Five percent potassium nitrate was applied locally for 
two months, however, the patient still complained of dentine sensitivity and lack of esthetics. For root 
coverage, coronal positioned flaps were conduct with or without free subepithelial connective tissue. One 
year later the teeth presented absence of bleeding and dentine sensitive, with normal probe depth 
(<3mm). The results of this techniques fulfilled the patients esthetic need and eliminated the dentinal 
sensitivity. 
 
KEY-WORS: gingival recession, connective tissue, root coverage. 
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INTRODUCCIÓN 
Recesión gingival es definida como la localización apical del margen gingival en relación a la unión esmalte - cemento, siendo 
predominante en la cara vestibular de los dientes. Puede tener un factor etiológico o un trauma en el cepillado, placa 
bacteriana, posicionamiento del diente en la arcada, espesor y cantidad de encía insertada, espesor de la cortical ósea 
vestibular, trauma oclusal, inserciones de frenillos e inserciones musculares altas. Además del envolvimiento estético estas 
lesiones pueden provocar sensibilidad dentinaria(1-5). MILLER(6) clasificó las recesiones gingivales en cuatro clases: Clase I - 
recesión gingival que no se extiende hasta la unión mucogingival, sin perdida de inserción interproximal. Clase II- recesión 
gingival que se extiende hasta o mas de la unión mucogingival, sin pérdida de inserción interproximal. Clase III - recesión 
gingival que se extiende hasta o mas de la unión mucogingival con pérdida de la inserción interproximal y/o apiñamiento 
dental. Clase IV - recesión gingival que se extiende hasta o mas de la unión mucogingival con severa pérdida de inserción 
interproximal y/o apiñamiento dental. Las clases I y II presentan un pronóstico más favorable para el recubrimiento radicular. 
Para el tratamiento de recesiones gingivales han sido propuestas técnicas quirúrgicas que pueden ser agrupadas en injertos 
pediculados, injertos libres e regeneración de tejidos guiada(7, 8). 
 
El éxito del recubrimiento radicular esta en la dependencia de la clasificación, localización de la recesión gingival y en la 
técnica empleada(4). 
 
Varios estudios clínicos han demostrado un alto índice de éxito a través de la utilización del tejido conjuntivo para el 
recubrimiento radicular, siendo este un método eficiente(1, 9-19). Este trabajo tiene el propósito de relatar un caso clínico de 
un paciente con recesiones gingivales generalizadas, sometido a procedimientos quirúrgicos mucogingivales para el 
recubrimiento de las mismas.  
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino, de 32 años de edad, buscó la Clínica de Periodoncia de la Universidad Estatal de Ponta Grossa - Brasil, 
quejándose de sensibilidad dentaria y avergonzado con su sonrisa por sus recesiones gingivales. 
 
Se realizó una anamnesis y examen clínico minucioso, se observó recesiones gingivales Clase I(6) 4 en los dientes 11, 12, 21 
y 22 (4mm), 13 y 23(6mm), 24 y 25, 14 (5mm). El paciente presentaba un control de placa satisfactorio. Se diagnosticó como 
etiología de las lesiones trauma oclusal y abrasiones ocasionadas por un cepillado incorrecto. Se inicia con las instrucciones de 
higiene bucal, orientando al paciente a utilizar un cepillo suave y menos fuerza de cepillado. Fueron dadas instrucciones con la 
técnica de Stillman modificado y Bass. La paciente se adapto mejor a la técnica de Stillman modificado. Se realizó un ajuste 
oclusal y aplicaciones semanales de nitrato de potasio al 5% con el objetivo de minimizar la sensibilidad relatada por el 
paciente; Después de 2 meses de tratamiento con nitrato de potasio el paciente todavía se quejaba de sensibilidad. Se 
propone al paciente algunas técnicas plásticas quirúrgicas con el propósito de recubrimiento radicular para mejorar el aspecto 
estético y la sensibilidad. Para los dientes 11, 21, 12 y 22 se planeó un posicionamiento coronario a través del colgajo dividido 
sin injerto conjuntivo subepitelial. Para los caninos y premolares un posicionamiento coronario asociado al injerto conjuntivo 
subepitelial(20). El paciente presentaba condiciones satisfactorias de salud sistémica, no era fumante y no presentaba 
contraindicación del procedimiento quirúrgico. 
 
Todos los procedimientos fueron hechos respetando la cadena de aséptica. La primera cirugía realizada fue en el diente 23 
(figura 1A). Posteriormente a la anestesia se realiza una incisión oblicua en mesial y otra en distal, sin abarcar la papila (figura 
1B). Las incisiones fueron hechas hasta el tejido óseo con una lámina de bisturí # 15C; se hizo una incisión intra - surcular y 
un colgajo de espesura total hasta la cresta ósea. Próximo a la línea mucogingival se realizó un colgajo de espesor total hasta 
la cresta ósea. Próximo a la línea mucogingival se realizó un colgajo de espesor parcial, para permitir una mayor movilidad del 
colgajo y el posicionamiento coronario. El epitelio de las papilas fue removido con el objetivo de permitir la adecuada unión al 
colgajo que será suturado (figura 1C). 

Figura 1 

  

A) primera vista en el diente 23. B) incisión oblicua en mesial y en distal, sin abarcar la 



Acta Odontológica Venezolana - VOLUMEN 46 Nº 3 / 2008 

ISSN: 0001-6365 – www.actaodontologica.com 

P á g i n a  | 3 

 

 

FUENTE: www.actaodontologica.com/ediciones/2008/3/recubrimiento_recesiones_gingivales.asp 
Fundación Acta Odontológica Venezolana 
RIF: J-30675328-1 - ISSN: 0001-6365 - Caracas - Venezuela 

papila. 

  

C) incisión intra – surcular y un colgajo de espesura 
total hasta la cresta ósea. Colgajo de espesura parcial 
próximo a la línea mucogingival. El epitelio de las 
papilas fue removido con el objetivo de permitir la 
adecuada unión al colgajo que será suturado.  

D) posicionamiento del injerto en su lecho. 

  

E) colocación y fijación del tejido a través de puntos 
aislados con un hilo de nylon 5.0. 

F) 12 meses de acompañamiento del diente 23. 

 

Antes de posicionar el injerto se realiza un leve desgaste y alisado radicular con curetas Gracey 5 - 6 y una piedra diamantada 
de granulación fina (No. 1017) con el objetivo de disminuir la concavidad de la lesión de la abrasión. Con el auxilio de una 
bolita de algodón, cambiándola cada minuto, se procedió a la aplicación de EDTA (ácido etilendiaminotetracético) al 24% por 3 
minutos; luego se lavó con una solución salina al 0,9 % por cerca de treinta segundos. Este procedimiento promueve una 
superficie limpia, sin barro dentinario y exposición de fibras colágenas de matriz dentinaria(21, 22). 
 
El tejido conjuntivo subepitelial fue obtenido de la región de premolar. El sitio donador se extendió en la distal del canino hasta 
mesial del primer molar(23, 24), el tejido fue removido por la técnica de incisiones dobles(20). La incisión mas coronal fue 
confeccionada cerca de 2mm de la encía marginal, el paladar fue suturado con puntos aislados con un hilo de nylon 5.0. 
 
El injerto se colocó en su lecho y se fijó a través de puntos aislados con un hilo de nylon 5.0 (figura 1D y 1E). Se debe evitar 
que el injerto quede expuesto al medio bucal, permitiendo una adecuada irrigación y evitando una necrosis del tejido. Se 
evaluó al paciente cada 7, 15, 30, 60, 120, 240, 300 y 360 días (figura 1F). 
 
En la segunda sesión quirúrgica se realizó el procedimiento en el diente 13, de forma idéntica al 23 (figura 2A, 2B, 2C y 2D). 

Figura 2 
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A) primera vista en el diente 13. B) posicionamiento del injerto en su lecho y fijación del 
tejido a través de puntos aislados con un hilo de nylon 
5.0. 

  

C) 7 días de acompañamiento: remoción de las suturas. D) 12 meses de acompañamiento del diente 13. 
 

Para los incisivos superiores, ser realizó una incisión oblicua en distal del diente 22 y otra en distal del 12, sin abarcar la 
papila. Las incisiones fueron hechas hasta el tejido óseo con una lámina de bisturí # 15C. Se hizo una incisión intra - surcular 
y un colgajo de espesor total hasta la cresta ósea. Próximo a la línea mucogingival se realizó un colgajo de espesor total hasta 
la cresta ósea. Próximo a la línea mucogingival se realizó un colgajo de espesor parcial, permitiendo mayor movilidad del 
colgajo para el posicionamiento coronal (figura 3A y 3B), donde se remueve el tejido epitelial de las papilas. El Colgajo fue 
posicionado y suturado mas coronalmente a través de una sutura interrumpida con hilo nylon 5.0 (figura 3C). Se evaluó al 
paciente cada 7, 15, 30, 60, 120, 240, 300 y 360 días (figura 3D).  

Figura 3 

  

A) primera vista de la región anterior. B) incisión oblicua en distal del diente 22 y otra en distal 
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del 12, sin abarcar la papila. Incisión intra – surcular y 
un colgajo de espesura total hasta la cresta ósea. 
Colgajo de espesura parcial próximo a la línea 
mucogingival permitiendo mayor movilidad del colgajo 
para el posicionamiento para coronal. El epitelio de las 
papilas fue removido con el objetivo de permitir la 
adecuada unión al colgajo que será suturado. 

  

C) fijación del tejido a través de puntos aislados con un 
hilo de nylon 5.0. 

D) 12 meses de acompañamiento del dientes 11, 12, 21 
y 22. 

 

En la secuencia se realiza el procedimiento quirúrgico de 14, y en la última sesión quirúrgica 24 y 25 simultáneamente, ambos 
procedimientos de injerto conjuntivo asociado al posicionamiento coronario fueron descritos para el diente 13. Instrucciones 
verbales fueron dadas al paciente sobre los cuidados del post - operatorios en todas las intervenciones quirúrgicas. En la 
medicación se le recetó un analgésico para el dolor y digluconato de clorexidina al 0,12 % durante 15 días, dos veces al día 
para el control de placa, debido a la imposibilidad de realizar un control mecánico en el área sometida al procedimiento. Las 
suturas fueron removidas con 7 días y a partir de 15 días el paciente retornó al uso de su cepillo e hilo dental de una manera 
muy cuidadosa.  
 
Todos los procedimientos fueron realizados luego de un término de consentimiento libre del paciente. 
 
DISCUSIÓN 
Tratándose de recesiones gingivales es de extrema importancia identificar el factor etiológico previamente a la realización de 
cualquier tratamiento curativo(1, 5, 25), así se tiene mayor posibilidad de escoger el tratamiento más adecuado, por lo que 
evitaremos una reincidencia de la lesión. Otro factor importante a ser evaluado es el tabaquismo. En los casos de tratamiento 
quirúrgico, los pacientes que fuman tienen menor cobertura radicular que los pacientes que no fuman (26). El éxito del 
recubrimiento radicular está también en la dependencia de la clasificación, localización de la recesión gingival y en la técnica 
empleada(4). Resaltando la importancia de una completa anamnesis y un detallado examen clínico.  
 
Muchos procedimientos pueden ser utilizados para el tratamiento de recesiones gingivales; siendo os quirúrgicos indicados 
para la obtención de estética, disminución de sensibilidad radicular y evitar la recesión gingival progresiva(27). Entre estos, el 
injerto de tejido conjuntivo para el recubrimiento radicular viene siendo considerado un método eficiente(9-11), se escogió en 
este trabajo la técnica injerto conjuntivo subepitelial asociado o no al posicionamiento coronal del colgajo para el tratamiento 
del paciente, siendo esta última utilizada en los dientes 11, 12, 21 y 22, por el hecho de presentar una faja larga de mucosa 
queratinizada (>4mm), una serie de autores viene obteniendo buenos resultados con estas técnicas(2, 11, 20, 25). Sin 
embargo, resultados satisfactorios pueden también ser obtenidos con otras técnicas. Algunos trabajos muestran buenos 
resultados con la técnica del túnel(2, 5, 7, 8), que requiere de una faja satisfactoria de encía queratinizada. Con la técnica de 
regeneración de tejidos guiada (RTG) con membranas reabsorvibles(3, 9, 12, 25, 28, 29). Borghetti et al(3), Hirsch et al(12) y 
Rahmani y Lades(28) encontraron resultados semejantes con la regeneración de tejidos guiada y para el injerto conjuntivo 
subepitelial con posicionamiento coronario del colgajo. Con la ventaja que la técnica de injerto de tejido conjuntivo subepitelial 
con posicionamiento coronario del colgajo provee una mayor cantidad de encía inserida, una mayor ganancia de inserción e 
reducción en la profundidad de sondaje. 
 
Varias substancias vienen siendo utilizadas para el condicionamiento químico radicular como: ácido fosfórico(30), 
tetraciclinas(31), ácido cítrico(32) y la solución saturada de EDTA al 24% siendo todas capaces de remover el barro dentinario 
de la superficie radicular instrumentada. Se optó por el EDTA por su pH neutral y mantiene la vitalidad de las células del 
ligamento periodontal remanentes y evita necrosis sobre los tejidos vecinos. 
 
Hay una serie de estudios que evalúan el pronóstico de los injertos subepiteliales asociados al posicionamiento coronario del 
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colgajo. Harris(9) atendió 100 pacientes con 146 recesiones tipo clase I y II de Millar y obtuvo 98,4 % de éxito en 18 meses 
de acompañamiento. Bouchard(11) sugiere un 70 - 80 % de éxito. Holbrook y Ochsenbein(33) obtuvieron un éxito del 95 % 
para recesiones menores que 3mm, 80,6 % y 76,66 % para regiones de 5mm. Bittencourt et al(18) obtuvieron 76,47% de 
recubrimiento en las recesiones clase I de Miller en 6 meses de acompañamiento. Moses et al(19) observaran recubrimiento 
de 86,8% en 12 meses e 84,3% en 24 meses de acompañamiento. Pilloni et al(17) evaluaran 30 pacientes con recesiones 
gingivales clase I e II de Miller. Pasado 18 meses se observo reducción en profundidad de sondado, gaño de inserción clínica, 
e disminución en la recesión gingival. Carvalho et al(34) obtuvieron recubrimiento de 96,7%.  
 
Es muy importante evaluar el tipo y tamaño del defecto para la escogencia de la técnica más adecuada(4). 
 
Estudios han demostrado que el período ideal para la evaluación post - operatoria de este tipo de técnica es de un año(3, 35). 
Según Lee(35) la mayor ganancia de inserción es después de un año de la cirugía. Luego de 18 meses, la cantidad de 
ganancia de inserción tendió a decrecer, no habiendo diferencia significativa en los tiempos de 6 a 36 meses. 
 
CONSIDERACIONES FINALES 
A partir de los resultados clínicos observados podemos concluir que: 

• La utilización de injerto de tejido conjuntivo subepitelial asociado al posicionamiento coronario del colgajo y la técnica 
que utiliza solamente posicionamiento coronario, cuando están correctamente indicados, proveen buenos resultados 
para el tratamiento de recesiones gingivales clase I de Miller. 

• El éxito del tratamiento quirúrgico de recesiones gingivales está relacionado a la identificación y eliminación del 
factor etiológico. 

• Motivación y un adecuado control de la placa es fundamental para el mantenimiento de los resultados obtenidos con 
los procedimientos quirúrgicos. 
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